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Síndrome  de Valentino.  Úlcera  péptica  perforada  con
presentación clínica  inusual
Valentino’s  syndrome.  Perforated  peptic  ulcer  with  unusual  clinical
presentation
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Figura  1  Placa  simple  de  abdomen  en  posición  de  pie  conEl  epónimo  «apéndice  de  Valentino» fue  descrito  por  pri-
mera  vez  en  el  actor  estadounidense  Rudolph  Valentino,  al
cual  se  le  realizó  apendicectomía  por  apendicitis  aguda,  más
tarde  desarrolló  peritonitis  y  falla  orgánica  múltiple  hasta
su  muerte.  La  autopsia  reveló  úlcera  gástrica  perforada.  El
líquido  proveniente  de  la  úlcera  perforada  viaja  a  través  de
la  corredera  parietocólica  hasta  la  fosa  ilíaca  derecha,  cau-
sando  irritación  peritoneal  localizada  en  dicho  cuadrante.  La
presencia  de  periapendicitis  durante  la  cirugía  obliga  al  ciru-
jano  a  descartar  otras  patologías  para  evitar  consecuencias
catastróﬁcas.
Hombre  de  29  an˜os  con  dolor  abdominal  de  48  h  de
evolución.  El  interrogatorio  clínico,  la  exploración  física  y
los  hallazgos  radiológicos  fueron  compatibles  con  apendi-
citis  aguda  complicada  (ﬁg.  1).  Durante  la  laparoscopia  se
diagnosticó  síndrome  de  Valentino  (ﬁgs.  2  y  3).  Se  realizó
apendicectomía,  cierre  primario  con  parche  de  Graham,
toma  de  biopsia,  lavado  de  cavidad  y  colocación  de  drenajes
vía  laparoscópica,  con  adecuada  evolución  posquirúrgica.  En
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asa ﬁja  en  hemiabdomen  izquierdo  (ﬂecha  blanca)  e  imagen  en
vidrio  despulido.
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Figura  2  Apéndice  cecal  hiperémico  con  ﬁbrina  y  líquido
periapendicular  secundario  a  peritonitis  química.
Figura  3  Úlcera  duodenal  perforada  de  5  mm  en  cara  anterior
de la  primera  porción  duodenal  (ﬂecha  blanca).
Figura  4  Cuadrante  superior  derecho  de  la  radiografía  abdo-
minal donde  se  observa  la  silueta  hepática  (ﬂecha  negra),
diafragma  (ﬂecha  blanca)  y  aire  libre  subdiafragmático  (fecha
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Llanca  punteada).
l  nuevo  análisis  de  la  placa  simple  de  abdomen  se  observó
ire  libre  subdiafragmático  (ﬁg.  4).
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